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Objetivo: A instalação de implantes na região posterior da maxila é um 
desafio frente aos padrões de reabsorção pós-exodontia, pneumatização do 
seio maxilar e também pela qualidade do tecido ósseo remanescente. Muitas 
técnicas foram desenvolvidas, e continuam sendo aprimoradas, para reduzir o 
tamanho e alterar a anatomia do seio maxilar possibilitando a instalação de 
implantes em número, comprimento e posições adequadas para futura 
reabilitação protética. Este estudo analisou a distribuição de tensões von Mises 
pelo método dos elementos finitos no tecido ósseo adjacente a um implante 
instalado em uma maxila posterior edêntula. Materiais e Métodos: Foram 
construídos 4 modelos tridimensionais desta área para simular diferentes 
abordagens terapêuticas: 1-ausência de tratamento, 2-dispositivo de retenção, 
3-enxertos ósseos, 4-remanescente ósseo suficiente para instalação de um 
implante. Forças axiais e oblíquas de 300 N foram consideradas e as tensões 
resultantes analisadas. Resultados: A maior concentração de tensões foi no 
osso cortical tanto da crista óssea quanto do assoalho do seio maxilar. O 
dispositivo de retenção proposto apresentou uma melhor distribuição de 
tensões quando comparado a ausência de tratamento, porém, a situação com 
enxertos ósseos (cortical e medular) apresentou distribuição mais favorável do 
que as demais. Conclusão: Os resultados deste estudo sugerem que o 
dispositivo proposto poderia ser uma nova forma de tratamento para as regiões 
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Objective: In the posterior maxilla, implant placement is frequently 
complicated by unfavorable postextraction resorptive patterns, pneumatization 
of the maxillary sinus and the often poor quality of the remaining alveolar bone. 
Many techniques have been developed and tested to reduce the size and alter 
the anatomy of the sinus to augment the quantity of bone available for an 
adequate number of prosthetically well-placed implants of a satisfactory length. 
This in vitro study investigated the stress distribution in the bone surrounding an 
implant placed in a posterior edentulous maxilla. Material and Methods: 4 3D-
Finite Element models of a maxillary posterior section were used to simulate 
different clinical scenarios: 1-no treatment, 2- a retention device, 3-bone grafts 
and 4-sufficient residual bone for implant placement. Axial and oblique loads of 
300 N were considered and the stresses developed in the supporting structures 
were analyzed. Results: The von Mises stress distribution showed a high 
stress concentration in both cortical bone (maxillary bottom and crestal bone). 
The stress distribution in proposed device was better than the model with the 
absence of treatment and the bone grafts showed a more suitable stresses 
distribution than the others models. Conclusion: These findings suggest that 
this device could be a new clinical approach for the posterior atrophic 
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 O procedimento de levantamento de seio maxilar tornou-se um dos 
procedimentos cirúrgicos mais comuns para aumentar a quantidade de tecido 
ósseo na maxila posterior edêntula. Desde a introdução da técnica, realizada por 
Boyne e James (1980), vários tipos de materiais, implantes e modificações 
cirúrgicas têm sido propostos para melhorar a eficácia da terapia. Para obtenção 
de prognóstico favorável e sucesso a longo prazo das próteses implanto-
suportadas, é necessário um planejamento adequado e minuciosa execução do 
procedimento cirúrgico com base no conhecimento anatômico da área e nas 
diversas técnicas relatadas na literatura.  
 A função do seio maxilar não está totalmente esclarecida podendo estar 
relacionada à adição de ressonância na voz, de algum grau de função olfativa, 
aquecer e umidificar o ar inspirado e/ ou reduzir o peso do crânio. Em adultos, o 
seio maxilar é uma cavidade com forma piramidal sendo sua base a parede lateral 
do nariz e seu ápice estende-se para dentro do processo zigomático. É revestido 
internamente por um fino epitélio ciliado respiratório que é contínuo com o epitélio 
do nariz apresentando, porém, menor espessura (aproximadamente 1 mm) e 
menor vascularização. Tal estrutura tem a função de transportar fluídos como pus 
e muco em direção ao óstio, que conecta o seio maxilar ao meato médio da 
cavidade nasal (BERGH VAN DEN et al., 2000).  
 O seio maxilar apresenta tamanho insignificante até erupção dos dentes 
permanentes sendo que sua pneumatização parece se completar na 
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adolescência, ficando seu volume em torno de 12-15 cm3. As dimensões médias 
são de 25-35 mm de largura, 36-45 mm de altura e 38-45 mm de comprimento e o 
assoalho, em adultos dentados, localiza-se 1 cm abaixo do assoalho nasal. 
Anteriormente, estende-se geralmente até a região de premolar ou canino e sua 
maior convexidade ocorre na área de primeiro molar. Há, portanto, uma grande 
variedade de tamanho e forma até no mesmo indivíduo (BERGH VAN DEN et al., 
2000).  
 O suprimento sangüíneo do seio deriva da artéria infra-orbitária, palatina 
maior e alveolar superior posterior. De acordo com Solar et al. (1999), podem ser 
encontradas várias anastomoses das artérias alveolar superior posterior e infra-
orbitária dentro da parede lateral antral, o que também fornece suprimento para a 
membrana de Schneider assim como para os tecidos vestibulares. Já a drenagem 
linfática ocorre via forame infra-orbitário e óstio sendo o epitélio ciliado 
responsável pelo transporte de muco até o último. 
 Há duas paredes no seio maxilar que são importantes para o ato cirúrgico: 
a parede anterior ou bucal e a parede interna ou nasal. A primeira geralmente 
consiste de um osso compacto fino contendo os canais neurovasculares que vão 
para os dentes anteriores, se estes estiverem presentes; é recoberta por um 
tecido composto por músculos e periósteo que contém a artéria e veia facial, o 
sistema linfático e os nervos infra-orbitários. A parede nasal tem uma forma 
retangular e constitui o septo ósseo entre o seio maxilar e o nariz; a parte inferior 
desta parede corresponde com o meato inferior da cavidade nasal marcada por 
uma tuberosidade da concha inferior. No meio desta parede, uma estrutura óssea 
muito frágil pode ser reconhecida, o hiato do seio. Estes aspectos anatômicos 
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mencionados possuem relevância clínica no momento do ato cirúrgico 
(CHANAVAZ, 1990). 
 Anatomicamente, a maxila pode ser dividida em osso alveolar e basal 
sendo que o primeiro é formado ao redor dos dentes durante sua erupção. Em 
condições favoráveis, ou seja, na ausência de doença periodontal, o osso alveolar 
é mantido e até mesmo estimulado a aumentar devido às tensões provenientes do 
ligamento periodontal. Com a perda dos dentes, há reabsorção deste osso e, 
concomitantemente, pneumatização do seio maxilar, preenchendo grande parte do 
processo alveolar. Estes processos variam grandemente de pessoa para pessoa e 
até mesmo de um lado para outro. Nessas situações, a quantidade de osso - 
altura e espessura - pode ser insuficiente para o tratamento com implantes 
osseointegrados (BERGH VAN DEN et al., 2000).  
 Adicionalmente, com o avanço da idade, o processo de reabsorção é 
ligeiramente mais intenso do que o processo de formação do tecido ósseo, 
levando a uma perda gradual de massa óssea; há também uma redução da 
espessura e um aumento do grau de porosidade de estruturas corticais e 
trabeculares. Este padrão de perda óssea relacionado a idade parece ser mais 
comum em osso trabecular do que cortical, em parte por causa da taxa de 
remodelação do primeiro que é substancialmente mais alta do que o segundo. 
Essas mudanças são fundamentalmente devido a um aumento da atividade 
osteoclástica e diminuição da atividade osteoblástica. Além disso, a idade também 
está associada com uma arteriosclerose gradual reduzindo, assim, a 
vascularização do tecido ósseo e diminuindo seu potencial de cicatrização 
(CHANAVAZ, 1990).   
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 Após a perda dos elementos dentais, ocorre uma extensa reabsorção óssea 
tanto em altura quanto em espessura dificultando ou até mesmo inviabilizando o 
tratamento com implantes osseointegrados. Assim, surgiram várias classificações 
para caracterizar o tecido ósseo e, conseqüentemente, planejar as possibilidades 
terapêuticas. 
 Lekholm e Zarb (1985) classificaram a condição do tecido ósseo em relação 
a quantidade e qualidade sendo que a primeira varia de A (ausência de 
reabsorção do osso alveolar) a E (extrema reabsorção do osso basal) e a segunda 
de 1 a 4 de acordo com a quantidade e densidade de osso cortical e trabecular, 
onde o osso tipo 1 é totalmente cortical e o osso tipo 4 extremamente poroso. Na 
região posterior da maxila geralmente está presente osso tipo 3 e 4 e grande 
reabsorção do osso alveolar dificultando ou até mesmo impossibilitando a 
instalação de implantes. 
 Cawood e Howell (1988) propuseram uma divisão do tecido ósseo na 
região posterior de maxila em 6 classes de acordo com a altura e espessura, onde 
na classe I as dimensões são mantidas devido a presença do elemento dental; 
após a perda do elemento dental, a área é preenchida por tecido de granulação 
reparativo que posteriormente será transformado em tecido ósseo, caracterizando 
a classe II; na classe III, o rebordo ósseo remanescente possibilita o tratamento 
com implantes; já na classe IV isso não é possível pois há altura suficiente mas 
limitação de espessura (rebordo em lâmina de faca); a classe V apresenta 
reabsorção óssea em altura e espessura e na classe VI, além de uma extensa 
reabsorção, há uma avançada pneumatização do seio maxilar.  
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 Dependendo da condição anatômica da área, o acesso poderá ser 
realizado pela crista do rebordo ou através de uma janela lateral em 1 ou 2 
estágios cirúrgicos. Quando o remanescente ósseo for menor que 4 mm, está 
indicado a realização do preenchimento do seio maxilar previamente a instalação 
dos implantes (ZITZMANN; SCHARER, 1998). Após o período de cicatrização de 
6 a 18 meses, dependendo do material utilizado, os implantes podem ser 
colocados (WHEELER; HOLMES; CALHOUN, 1996). O procedimento em um 
único estágio é o tratamento de escolha quando a altura óssea varia de 4 a 6 mm, 
permitindo a estabilidade inicial do implante (KENT, 1989). Portanto, se houver 
mais que 6 mm, a técnica dos osteótomos pode ser realizada e o implante 
instalado simultaneamente ao levantamento de seio (SUMMERS, 1994). 
 Blomqvist; Alberius; Isaksson (1998) avaliaram os resultados da 
reconstrução prévia do seio maxilar com enxerto em bloco removido da crista 
ilíaca e posterior instalação dos implantes. Um total de cinqüenta pacientes 
recebeu 314 implantes de vários tamanhos sendo que 202 foram instalados na 
área de enxerto ósseo e 112 anteriormente à região de seio maxilar. Os resultados 
mostraram que 84% dos implantes instalados em seios enxertados estavam 
osseointegrados enquanto na região anterior este número foi de 75%. Uma 
possível explicação para este fato poderia ser o comprimento dos implantes 
instalados nestas áreas pois na região de seio maxilar 80% (161 dos 202) dos 
implantes eram de 13 mm ou maiores e na região anterior apenas 60% (68 dos 
112) eram de 13 mm ou menores provavelmente devido a restrição imposta pela 
cavidade nasal. 
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 Khoury (1999) realizou um estudo clínico envolvendo a realização de 216 
levantamentos de seio maxilar e instalação imediata de 467 implantes em regiões 
onde a altura óssea variava de 1 a 5 mm. Os implantes foram suportados 
subantralmente com enxerto ósseo em bloco removido da área retromolar e 
sínfise mandibular e os espaços remanescentes preenchidos com vários materiais 
tais como: colágeno, osso autógeno maxilar, hidroxiapatita, osso autógeno 
mandibular, associados ou não a membrana Gore-Tex ou cola de fibrina. Um total 
de 28 implantes falhou e o restante permaneceu osseointegrado como pôde ser 
comprovado clínica e radiograficamente sendo que a melhor regeneração foi 
observada nos pacientes onde o preenchimento foi realizado com enxerto ósseo 
autógeno mandibular.  
 Johansson et al. (1999) compararam o prognóstico de implantes instalados 
na região de seio maxilar, simultâneo ao enxerto em bloco inlay (Classe V ou VI 
de Cawood; Howell), e áreas com quantidade óssea suficiente para sua instalação 
(Classe III ou IV de Cawood; Howell). Após 3 anos sob carga, a taxa de sucesso 
cumulativo para a estabilidade dos implantes foi de 75,3% para a área de enxerto 
e 93,1% para as áreas com tecido ósseo adequado, a perda óssea  de 1,4 mm e 
1,1 mm, respectivamente, e a estabilidade protética foi 94,9% e 97,3%. A taxa de 
perda precoce, ou seja, antes de completar o tratamento protético foi 
significantemente maior para o grupo de estudo (16,1%) do que para o grupo 
controle (2,9%). Concluíram que a técnica cirúrgica de enxerto em bloco inlay com 
a instalação simultânea de implantes pode ser um método seguro, com resultados 
previsíveis, em pacientes com maxila atrófica onde seria impossível o tratamento 
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com implantes osseointegrados. Porém, uma maior taxa de falha pode ser 
esperada em tais situações. 
 Schlegel et al. (2003) compararam a eficácia de um substituto ósseo 
xenógeno (Bio-Oss) para preenchimento do seio maxilar. Para tal, utilizou 10 cães 
beagle, com 12 meses de idade, onde extraíram 3 pré-molares superiores de 
ambos os lados e após 6 semanas realizaram 2 cavidades de tamanho 
predefinido. Foram instalados 2 implantes em cada defeito sendo que um foi 
preenchido com osso autógeno e o outro com Bio-Oss. A análise histológica, após 
90 dias, mostrou uma redução do enxerto de aproximadamente 4% para o 
primeiro e 15% para o segundo e, aos 180 dias, somente o osso autógeno 
apresentou maior redução ficando em torno de 40%. Aos 90 dias, o contato osso-
implante foi maior no grupo preenchido com osso autógeno (60%) comparado ao 
Bio-Oss (52%) enquanto aos 180 dias a situação foi contrária, 42% e 63%, 
respectivamente. Os resultados indicaram que este substituto ósseo pode ser 
utilizado para procedimentos de levantamento de seio maxilar tendo a vantagem 
de prevenir a reabsorção da área enxertada devido às suas propriedades. 
 John e Wenz (2004) realizaram um estudo para avaliar a utilização de Bio-
Oss sozinho ou em combinação com osso autógeno para elevação do seio 
maxilar, em 1 ou 2 procedimentos cirúrgicos, dependendo da quantidade de osso 
residual para estabilização dos implantes. Trinta e oito pacientes que 
necessitavam de tal procedimento foram incluídos neste estudo sendo que desses 
21 receberam apenas Bio-Oss, 13 Bio-Oss misturado com osso autógeno e em 4 
pacientes foi realizado preenchimento do seio somente com osso autógeno. Três 
a 8 meses após procedimento cirúrgico foram retiradas biópsias de todos os 
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indivíduos para avaliação histológica e histomorfométrica. Não encontraram 
diferença estatisticamente significante entre os 2 grupos (apenas Bio-Oss ou Bio-
Oss com osso autógeno) quanto à formação de tecido ósseo. Os pacientes que 
receberam somente enxerto autógeno apresentaram maior formação óssea, 
porém o defeito preenchido foi menor comparado aos demais. Concluíram, 
portanto, que este substituto ósseo apresenta excelente osteocondutividade 
podendo ser usado com sucesso em cirurgias de levantamento de seio maxilar.  
 Piatelli et al. (1999) realizaram análise histológica de espécimes retirados 
de 20 pacientes onde o Bio-Oss foi utilizado para preenchimento do seio maxilar, 6 
meses a 4 anos após procedimento de enxertia. Observaram que as partículas do 
material xenógeno estavam circundadas por tecido ósseo maduro e compacto 
sem a presença de gap; nos canais haversianos, a presença de pequenos 
capilares, células mesenquimais e osteoblastos em conjunção com novo osso. 
Nos espécimes removidos depois de 18 meses, foi possível observar a presença 
de osteoclastos no processo de reabsorção das partículas de Bio-Oss e tecido 
ósseo circunvizinho. Os autores concluíram que o material parece ser altamente 
biocompatível e osteocondutivo sendo reabsorvido lentamente, podendo ser 
usado com sucesso como substituto ósseo. 
 Peleg; Mazor; Garg (1999) avaliaram a eficácia da técnica de levantamento 
de seio maxilar com instalação imediata de implantes em pacientes que 
apresentavam altura óssea entre 3 e 5 mm na região posterior de maxila. Um total 
de 160 implantes recobertos por hidroxiapatita foram colocados em 63 pacientes 
simultaneamente ao preenchimento do seio com tecido autógeno e substituto 
ósseo alógeno (DFDBA) na proporção de 1:1. A reabertura dos implantes foi 
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realizada após 9 meses, na qual evidências clínicas e radiográficas não 
mostraram perda óssea ao redor desses e, neste momento, foram obtidos 120 
espécimes para análise histológica. Através desta, verificaram sucesso no 
processo de osseointegração havendo tecido ósseo lamelar com alto grau de 
celularidade, osteócitos arredondados margeados por osteoblasto e poucos focos 
de osso não vital circundado por osso vital. No período de controle, 2 a 4 anos 
seguintes, não houve perda de nenhum implante e as próteses mantiveram-se 
estáveis.   
 Jensen e Sennerby (1998) instalaram microimplantes simultaneamente a 
realização do procedimento de levantamento de seio maxilar e colocação dos 
implantes com o objetivo de avaliar histologicamente a interface implante-tecido 
após período de 6 a 14 meses de cicatrização. Este estudo revelou um grau muito 
pequeno ou nenhum de osseointegração dos microimplantes inseridos na área de 
enxerto. Apesar disso, todos os implantes apresentaram-se clinicamente estáveis 
no momento da instalação do intermediário protético e permaneceram assim por 
mais de 2 anos sob carga. Esta estabilidade pode ser atribuída à quantidade de 
tecido ósseo remanescente na crista alveolar, que na maioria dos casos era cerca 
de 5 mm. Assim, para solucionar tal problema a cirurgia deve ser realizada em 2 
etapas: preenchimento do seio maxilar e, após maturação ideal do material, 
instalação dos implantes visando um maior contato osso-implante.  
 Szabó et al. (2001) avaliaram a eficácia do β-fosfato tricálcio (Cerasorb) 
para o preenchimento do seio maxilar previamente a instalação dos implantes. Tal 
procedimento foi realizado em 4 pacientes sendo que em um lado foi utilizado o 
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material citado e do outro osso autógeno. As radiografias e tomografias (2 D e 3 
D) realizadas no pré e pós-operatório revelaram uma densidade óssea similar para 
os dois tipos de materiais. Os resultados histológicos e histomorfométricos de 
biópsias removidas aos 6 meses no momento da colocação dos implantes 
demonstraram um padrão de neoformação óssea similar para as duas áreas. 
Assim, o β-fosfato tricálcio pode ser um bom material para o preenchimento até 
mesmo quando não é combinado com osso autógeno. 
 Hallman; Sennerby; Lundgren (2002) estudaram o desempenho clínico e 
histológico de 36 seios maxilares preenchidos com osso autógeno removido do 
ramo mandibular, hidroxiapatita bovina e uma mistura de 80% de hidroxiapatita e 
20% de osso autógeno. O período de cicatrização foi de 6 a 9 meses sendo que 
quanto maior a porcentagem de material xenógeno maior o tempo necessário para 
instalação dos implantes. Não foi verificada nenhuma diferença estatística entre os 
3 grupos para os parâmetros contato osso-implante e perda de implantes. 
 Philippart; Daubie; Pochet (2005) realizaram um estudo para analisar a 
formação óssea em seio maxilares preenchidos com uma combinação de 
materiais: osso autógeno da calvária, substituto ósseo xenógeno (PepGen P-15), 
plasma rico em plaquetas (PRP) e fator tecidual recombinante humano. Na análise 
histológica, verificaram um alto grau de integração do material xenógeno e 
regeneração óssea, sendo estes colonizados com osteócitos e circundados por 
osteoblastos; a análise imunohistoquímica revelou um baixo grau de inflamação. A 
formação óssea aos 6 meses foi intensa e um maior aumento foi verificado aos 10 
meses, mostrando que tal combinação de materiais possui alta capacidade de 
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regeneração, sendo segura para o tratamento de pacientes que necessitam de 
enxerto ósseo.  
 Com o intuito de diminuir o tempo de tratamento e a morbidade para o 
paciente, SUMMERS (1994) introduziu a técnica dos osteótomos, com ou sem 
material de preenchimento, para obter o deslocamento apical da membrana 
sinusal e dimensões adequadas para a colocação de implantes.   
 Rosen et al. (1999) avaliaram através de um estudo multicentro o 
tratamento de 101 pacientes com a técnica atraumática de elevação de seio 
maxilar. Foram utilizados implantes usinados e também com diferentes 
tratamentos de superfície assim como vários tipos de material de preenchimento: 
autógeno, alógeno, xenógeno. A taxa de sobrevivência dos 174 implantes 
instalados foi superior a 96% quando o remanescente ósseo era maior que 5 mm, 
e 85,7% na inexistência de tal situação, ou seja, altura óssea de 4 mm ou menos. 
Assim, o fator mais importante que influenciou a taxa de sobrevivência neste 
estudo foi a condição óssea preexistente entre o assoalho do seio e a crista do 
rebordo.  
 Publicações recentes têm discutido a utilização de modificações na técnica 
preconizada por Summers (1994) visando simplificar aspectos técnicas assim 
como utilizá-la no momento da extração de molares (FUGAZZOTTO, 2002).  
 Fugazzotto (2002) apresentou uma técnica, na qual utilizou uma trefina com 
diâmetro de 3 mm e um osteótomo, para empurrar a porção de tecido ósseo do 
centro do alvéolo para apical objetivando ganhar altura para instalação imediata 
de implantes. Neste estudo, avaliou 116 implantes instalados por essa técnica 
sendo que 2 implantes estavam com mobilidade no momento da reabertura.  Após 
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4 anos em função, os implantes não apresentaram nenhum problema, obteve uma 
taxa de sucesso de 98,3%. 
 A contribuição do osso formado, resultante do preenchimento do seio 
maxilar, em favorecer a estabilidade primária e, subseqüentemente, auxiliar na 
distribuição de tensões ainda não está bem estabelecida (FANUSCU; VU; 
PONCELET, 2004). Sendo assim, o emprego de um dispositivo que 
desempenhasse tal papel, como o proposto no presente trabalho, poderia ser uma 
alternativa à utilização de osso autógeno ou material substituto por: auxiliar na 
estabilidade primária, aumentar a superfície de osseointegração na região do 
assoalho do seio maxilar e possibilitar melhor distribuição de tensões. 
 É importante, portanto, compreender as características da distribuição de 
tensão nesta área, fator chave para o sucesso ou insucesso dos implantes. Isto 
depende de variáveis tais como direção e amplitude das forças, interface osso-
implante, número, angulação, comprimento, diâmetro, forma e características da 
superfície dos implantes, o tipo de prótese e a quantidade e qualidade do tecido 
ósseo. Estes fatores tornam a análise in vivo complexa e inconclusiva (KOCA; 
ESKITASCIOGLU; USUMEZ, 2005). 
 Os modelos in vitro, apropriadamente desenhados e analisados, podem ser 
úteis para estudar estes aspectos e suas relações. O método dos elementos 
finitos é rotineiramente usado na engenharia para estudar a mecânica de 
estruturas antes da sua fabricação. Atualmente, este método vem sendo utilizado 
na odontologia para avaliar o padrão de tensões frente a diferentes terapias 
reabilitadoras como, por exemplo, o tratamento com implantes osseointegrados. A 
grande vantagem é a resolução de problemas estruturais complexos dividindo-os 
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em seções simples e pequenas usando técnicas matemáticas (GENG; TAN; LIU, 
2001). 
 Tepper et al. (2002) avaliaram a influência da quantidade de material de 
preenchimento, comprimento e diâmetro do implante na distribuição de tensões 
em diferentes simulações clínicas. O deslocamento deste pode ser minimizado 
com a utilização de implantes com maiores diâmetros assim como um adequado 
volume de material.  
 Da mesma forma, Fanuscu; Vu; Poncelet (2004) simularam a região 
posterior de uma maxila com modelos 3-D de elementos finitos para analisar a 
distribuição de tensões em áreas submetidas à enxerto ósseo. Os resultados 
mostraram que o padrão das forças aplicadas, a quantidade de osso residual e a 
qualidade do material de preenchimento possuem uma ordem decrescente de 
importância na biomecânica do conjunto osso-implante. 
  A proposta deste estudo foi investigar a distribuição de tensões, por meio 
do método dos elementos finitos, no tecido ósseo adjacente a um implante 
localizado na maxila posterior edêntula com, sem material de preenchimento e 
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 Objetivo: A instalação de implantes na região posterior da maxila é 
um desafio frente aos padrões de reabsorção pós-exodontia, pneumatização do 
seio maxilar e também pela qualidade do tecido ósseo remanescente. Muitas 
técnicas foram desenvolvidas, e continuam sendo aprimoradas, para reduzir o 
tamanho e alterar a anatomia do seio maxilar possibilitando a instalação de 
implantes em número, comprimento e posições adequadas para futura reabilitação 
protética. Este estudo analisou a distribuição de tensões von Mises pelo método 
dos elementos finitos no tecido ósseo adjacente a um implante instalado em uma 
maxila posterior edêntula. Material e Métodos: Foram construídos 4 modelos 
tridimensionais desta área para simular diferentes abordagens terapêuticas: 1-
ausência de tratamento, 2-dispositivo de retenção, 3-enxertos ósseos, 4-
remanescente ósseo suficiente para instalação de um implante. Forças axiais e 
oblíquas de 300 N foram consideradas e as tensões resultantes analisadas. 
Resultados: A maior concentração de tensões foi no osso cortical tanto da crista 
óssea quanto do assoalho do seio maxilar. O dispositivo de retenção proposto 
apresentou uma melhor distribuição de tensões quando comparado a ausência de 
tratamento, porém, a situação com enxertos ósseos (cortical e medular) 
apresentou distribuição mais favorável do que as demais. Conclusão: Os 
resultados deste estudo sugerem que o dispositivo proposto poderia ser uma nova 
forma de tratamento para as regiões posteriores de maxila se os resultados 
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 A reabilitação com implantes osseointegrados na região posterior de maxila 
é um desafio na presença de rebordos alveolares com disponibilidade óssea 
.reduzida devido a pneumatização do seio maxilar e/ ou reabsorção da crista 
óssea em virtude da ausência dos dentes. Tatum (1977) preconizou uma terapia 
cirúrgica denominada de levantamento de seio maxilar para reanatomização do 
tecido ósseo nesta área e Boyne e James (1980) difundiram-na cientificamente 
tornando-a uma das mais utilizadas para tal finalidade. Desde então, seguidas 
modificações na técnica, utilização de diferentes materiais de preenchimento e de 
tipos de implantes têm sido propostos para potencializar seu prognóstico 
terapêutico.   
 No levantamento de seio maxilar a instalação de implantes pode ser 
simultânea ou tardia (após a cicatrização do enxerto) dependendo da quantidade 
de tecido ósseo remanescente, que garantirá a estabilidade primária dos mesmos; 
se houver menos que 5 mm de altura residual é ideal realizar primeiramente o 
preenchimento do seio maxilar e, após o período de maturação do material 
enxertado, a instalação dos implantes (FABBRO et al., 2004). 
 O “gold standard” para o preenchimento do seio maxilar é o tecido ósseo 
autógeno devido suas propriedades osteogênicas, osteoindutivas e 
osteocondutivas (TONG et al., 1998), contudo, o grande inconveniente é a 
morbidade do paciente. Visando minimizar tal fato, vários tipos de materiais 
substitutos como alógeno (FUGAZZOTTO; VLASSIS, 1998), xenógeno (JENSEN; 
SENNERBY, 1998) e aloplástico (SZABÓ et al., 2001) vêm sendo empregados, 
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sozinhos ou em combinação com o osso autógeno. Todavia, de acordo com 
avaliações histológicas, o volume de tecido ósseo mineralizado resultante do 
preenchimento do seio maxilar varia de 26% a 69% quando somente osso 
autógeno é utilizado (LUNDGREN et al., 1996; BLOMQVIST et al. 1998) e de 
apenas 5% a 45% com o emprego de materiais substitutos (WHEELER, 1997; 
HANISCH et al., 1999). 
 O sucesso de implantes osseointegrados instalados em seio maxilar 
submetido à preenchimento, ou por material autógeno ou substituto, é superior a 
90%, após 3 anos em função, como verificado no consenso de 1996, não havendo 
superioridade de uma técnica específica. Entretanto, um maior índice de falhas foi 
verificado em áreas onde o residual ósseo era menor ou igual a 4 mm (JENSEN et 
al., 1998). 
 Khoury (1999) verificou um índice de sucesso similar ao citado acima 
utilizando enxertos ósseos autógenos em bloco para reanatomização de 
remanescentes ósseos que variava de 1 a 5 mm e instalação imediata dos 
implantes. Em concordância, Smedberg et al. (2001) apresentaram resultados 
protéticos similares, após 3 anos em função, para áreas onde o osso residual era 
menor que 5 mm e áreas onde havia tecido ósseo suficiente para a instalação do 
implante. 
  A utilização de enxertos ósseos em bloco (inlay) poderia ser uma 
alternativa ao procedimento de em dois estágios cirúrgicos por favorecer a 
estabilização do(s) implante(s) em remanescentes ósseos com altura reduzida 
(HIRSCH; ERICSSON, 1991). Apesar de ser um método com resultados 
previsíveis, seu sucesso depende da estabilidade do implante e do enxerto ósseo 
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podendo, portanto, apresentar uma maior taxa de falha (JOHANSSON et 
al.,1999). 
 O preenchimento do seio maxilar juntamente com a instalação de 
implantes, além de auxiliar na sua estabilização, favorece a formação de tecido 
ósseo e, portanto, uma maior área de contato osso-implante. Todavia, o simples 
fato do levantamento da membrana sinusal e criação de um espaço, favoreceriam 
a organização do coágulo e, conseqüentemente, formação de tecido ósseo, 
segundo os princípios da regeneração óssea guiada (ELLEGAARD; KOLSEN-
PETERSEN; BAELUM, 1997). 
 A presença de um remanescente ósseo mínimo é fundamental para garantir 
a estabilidade primária do implante e, posteriormente, suportar as forças oclusais. 
Ellegaard; Kolsen-Petersen; Baelum (1997) avaliaram implantes instalados na 
região de premolar e molar em pacientes que necessitavam de no mínimo 2 
implantes, sendo um na região de seio maxilar com altura mínima de 3 mm; não 
foi utilizado nenhum material para seu preenchimento e os implantes se 
estenderam 5 mm ou mais para dentro do seio maxilar. Após 3 anos de 
acompanhamento, poucos implantes apresentaram perda óssea e formação de 
bolsa, sendo a taxa de sobrevivência superior a 86%, semelhante as 
apresentadas em estudos onde foi realizado levantamento de seio com osso 
autógeno simultaneamente a instalação dos implantes. 
 A contribuição do osso formado, resultante do preenchimento do seio 
maxilar, em favorecer a estabilidade primária e, subseqüentemente, auxiliar na 
distribuição de tensões ainda não está bem estabelecida (FANUSCU; VU; 
PONCELET, 2004). Sendo assim, o emprego de um dispositivo que 
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desempenhasse tal papel, como o proposto no presente trabalho, poderia ser uma 
alternativa à utilização de osso autógeno ou material substituto por: auxiliar na 
estabilidade primária, aumentar a superfície de osseointegração na região do 
assoalho do seio maxilar e possibilitar melhor distribuição de tensões. 
 É importante, portanto, compreender as características da distribuição de 
tensão nesta área, fator chave para o sucesso ou insucesso dos implantes. Isto 
depende de variáveis tais como direção e amplitude das forças, interface osso-
implante, número, angulação, comprimento, diâmetro, forma e características da 
superfície dos implantes, o tipo de prótese e a quantidade e qualidade do tecido 
ósseo. Estes fatores tornam a análise in vivo complexa e inconclusiva (KOCA; 
ESKITASCIOGLU; USUMEZ, 2005). 
 Os modelos in vitro, apropriadamente desenhados e analisados, podem ser 
úteis para estudar estes aspectos e suas relações. O método dos elementos 
finitos é rotineiramente usado na engenharia para estudar a mecânica de 
estruturas antes da sua fabricação. Atualmente, este método vem sendo utilizado 
na odontologia para avaliar o padrão de tensões frente a diferentes terapias 
reabilitadoras como, por exemplo, o tratamento com implantes osseointegrados. A 
grande vantagem é a resolução de problemas estruturais complexos dividindo-os 
em seções simples e pequenas usando técnicas matemáticas (GENG; TAN; LIU, 
2001). 
 Tepper et al. (2002) avaliaram a influência da quantidade de material de 
preenchimento, comprimento e diâmetro do implante na distribuição de tensões 
em diferentes simulações clínicas. O deslocamento deste pode ser minimizado 
 29
com a utilização de implantes com maiores diâmetros assim como um adequado 
volume de material.  
 Da mesma forma, Fanuscu; Vu; Poncelet (2004) simularam a região 
posterior de uma maxila com modelos 3-D de elementos finitos para analisar a 
distribuição de tensões em áreas submetidas à enxerto ósseo. Os resultados 
mostraram que o padrão das forças aplicadas, a quantidade de osso residual e a 
qualidade do material de preenchimento possuem uma ordem decrescente de 
importância na biomecânica do conjunto osso-implante. 
  A proposta deste estudo foi investigar a distribuição de tensões, pelo 
método dos elementos finitos, no tecido ósseo adjacente a um implante localizado 
na maxila posterior edêntula com, sem material de preenchimento e com um 
suposto dispositivo de retenção. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
 O software CAD (Computer Aided Design) Solid Works 2000 foi utilizado no 
pré-processamento da análise de elementos finitos para a construção de modelos 
tridimensionais de uma maxila posterior edêntula, baseado na tomografia 
computadorizada de um paciente do CEPID (Centro de Estudo e Pesquisa em 
Implantes Dentários da Universidade Federal de Santa Catarina). Este estudo foi 
desenvolvido no departamento de Engenharia Mecânica da Universidade Federal 
de Santa Catarina.  
 Os modelos geométricos foram importados para o software ANSYS 7.0 
(ANSYS, Canonsburg, PA) para obtenção da distribuição de tensões von Mises, 
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que é a mais comumente utilizada nas análises de elementos finitos para 
sumarizar toda tensão em um determinado ponto (KOCA; ESKITASCIOGLU; 
USUMEZ, 2005).   
 A precisão de um modelo de elementos finitos é influenciada por 4 
parâmetros: detalhes geométricos, tipo e número de elementos, propriedades 
materiais e condições de carregamento. Estes parâmetros foram cuidadosamente 
observados durante este estudo. 
DETALHES GEOMÉTRICOS 
 Foram construídos 5 modelos tridimensionais de uma maxila posterior 
edêndula para representar diferentes possibilidades de tratamento: 
• Modelo 1: remanescente ósseo de 5,0 mm (1 mm de osso cortical na crista 
do rebordo, 3,5 mm de osso trabecular e 0,5 mm de cortical correspondente 
ao assoalho do seio maxilar) sem material de preenchimento (figura 1); 
• Modelo 2: igual ao anterior, porém com um dispositivo de retenção de 
titânio, similar a uma porca, apoiado na cortical do seio maxilar (figura 2);  
• Modelo 3a: remanescente ósseo igual ao modelo 1 e área do seio maxilar 
preenchida com enxerto ósseo de rigidez semelhante ao osso medular, 
sendo a altura de 8 mm, disponibilizando um total de 13 mm (figura 3); 
• Modelo 3b: igual ao modelo 3a, mas com enxerto ósseo de rigidez 
semelhante ao osso cortical (figura 3); 
• Modelo 4: ausência de pneumatização do seio maxilar e, portanto, altura 
óssea de 13 mm (1 mm de osso cortical na crista do rebordo, 11,5 mm de 
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osso medular e 0,5 mm de cortical do seio maxilar); o implante não atinge o 
assoalho do seio (figura 4). 
 
 
Figura 1 – Representação esquemática 
do modelo 1. 
Figura 2 – Representação esquemática 
do modelo 2. 
 
 
Figura 3 – Representação esquemática 
dos modelos 3a e 3b. 
Figura 4 – Representação esquemática 
do modelo 4. 
 
 O implante utilizado neste estudo foi gerado a partir do seu desenho 
original, apresentando 3,75 mm de diâmetro e 10 mm de comprimento, porém, 
com ausência das roscas. O dispositivo de retenção foi modelado de acordo com 
as normas NBR ISO 5835 da Associação Brasileira de Normas Técnicas (1996) 
para parafuso e porca HC 3,75 mm x 0,6 mm. 
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 O preenchimento do seio maxilar foi considerado ser ideal, como sugerido 
no estudo de Tepper et al. (2002), assim como a osseointegração, ou seja, 100% 
de contato osso-implante tanto no osso residual quanto no material de 
preenchimento. 
TIPO E NÚMERO DE ELEMENTOS 
 Foram utilizados elementos tetraédricos quadráticos com 10 nós (figura 5) 
sendo que uma primeira malha foi gerada pelo software ANSYS e, posteriormente, 
refinada com redefinição do número de elementos nas áreas de interesse. A 
tabela 1 mostra o número de elementos e nós referentes a cada modelo. 



























Tabela 1 – As figuras mostram a malha de cada modelo com seus respectivos 
números de elementos finitos e nós. 
 
PROPRIEDADES MATERIAIS 
 As propriedades dos materiais utilizados neste estudo foram determinadas 
de acordo com a literatura (FANUSCU; VU; PONCELET 2004) e estão listadas na 
tabela 2. Todos os valores para o módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson 
(razão entre deformação transversal e deformação longitudinal) permaneceram 
constantes ao longo do estudo, exceto para o enxerto ósseo onde foi proposto um 
valor mínimo e outro máximo para representar suas diferentes rigidez, como 
observado nos modelo 3a e 3 b. Os materiais usados neste modelo foram 




 Módulo de Elasticidade (GPa) Coeficiente de Poisson 
Titânio  103,4 0,35 
Osso cortical 14,0 0,30 
Osso medular 1,4 0,30 




Tabela 2: Propriedades materiais do titânio, tecido ósseo e enxerto ósseo. 
 
CONDIÇÕES DE CONTORNO 
 Para representar as forças oclusais, foram simuladas 2 situações de força 
estática: (1) axial: força de 300 N aplicada sobre a plataforma do implante no seu 
longo eixo (figura 6);  (2) oblíqua: força de mesma intensidade que a axial aplicada 
a 45o do eixo longitudinal do implante, no plano sagital, também sobre sua 
plataforma (figura 7).  
 Neste estudo, foi definida ausência de movimento de translação e rotação 
nas superfícies mesial e distal do complexo ósseo, como representado nas figuras 
6 e 7. 
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Figura 6 – Representação da força axial 
e da fixação do modelo impedindo seu 
deslocamento. 
Figura 7 – Representação da força 
oblíqua e da fixação do modelo 





 Os dados obtidos no presente estudo permitem uma análise estática linear 
devido as limitações do método dos elementos finitos. 
 O modelo 1 apresentou uma alta concentração de tensões no local de 
incidência da força axial com diminuição dentro do osso cortical e um pequeno 
pico de concentração na interface osso cortical-medular.  Neste último, as tensões 
foram diminuindo e mantiveram-se constantes até o término desta camada, 
aumentando no osso cortical do assoalho do seio maxilar, onde foi verificada a 
máxima tensão. Após este pico, as tensões foram decrescendo até próximo do 
nível zero (figura 8 e gráfico 1). 
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 No modelo 2, a distribuição de tensões no osso cortical da crista óssea e 
osso medular foi semelhante ao modelo 1 como demonstrado no gráfico 1. O pico 
de tensão ocorreu um pouco depois do verificado no modelo anterior na região do 
assoalho do seio maxilar sendo que a máxima tensão também ocorreu nesta área. 
  
 No modelo 3a, houve concentração de tensões na crista óssea com uma 
pequena elevação na interface osso cortical/ medular, semelhante ao modelo 2, 
diminuindo gradativamente e permanecendo constante até o início do assoalho do 
seio. Nesta região, os valores encontrados são maiores do que na crista, 
decrescendo rapidamente, com tensões constantes em todo comprimento do 
implante. 
Figura 9 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2 sob força axial. 
Figura 8 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 1 sob força axial. 
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 No osso cortical do modelo 3b, houve uma pequena concentração de 
tensões, quase metade da citada no modelo 3a, que diminuiu com o término desta 
camada e permaneceu constante em todo osso alveolar, apresentando os 
menores valores quando comparados aos outros modelos. No assoalho do seio, a 
tensão foi maior do que na crista, com um leve decréscimo após penetrar o 
enxerto rígido, continuando constante em toda extensão do implante devido à 
semelhança nos módulos de elasticidade do enxerto e osso cortical. Este tipo de 
tratamento foi o que mais colaborou na distribuição de tensões sob força axial. 
 
 O modelo 4 apresentou a mais alta concentração de tensões no osso 
cortical da crista óssea; após ultrapassar esta camada, houve uma queda abrupta 
das tensões no tecido ósseo medular que ficaram constantes ao longo de todo 
Figura 11 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 3b sob força axial. 
Figura 10 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 3a sob força axial. 
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comprimento do implante por não haver interfaces de materiais como nos demais 
modelos, apenas osso medular. 
 
 Comparativamente, a curva de distribuição de tensões do dispositivo de 
retenção foi semelhante ao modelo 1. Os modelos 3a e 3b apresentaram a melhor 
situação de distribuição de tensões, sendo que o último apresentou menor 
concentração de tensões no osso medular e cortical da crista e assoalho do seio e 
maior em toda extensão do enxerto rígido.  




















Gráfico 1 – Curva de distribuição de tensões von Mises nos 
modelos 1, 2, 3a, 3b e 4 para força axial. 
Figura 12 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 4 sob força axial. 
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 As figuras 13, 14, 15, 16 e 17 mostram as tensões von Mises nos modelos 
sob força oblíqua. A distribuição de tensões no tecido ósseo ao redor do implante 
foi semelhante à descrita para força axial, porém com maior concentração em 
algumas áreas. 
     
 
   
 
Figura 14 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2 sob força oblíqua. 
Figura 13 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 1 sob força oblíqua. 
Figura 15 – Distribuição de tensões von 




 O dispositivo de retenção apresentou elevadas tensões no osso cortical da 
crista, similar aos modelos 1 e 4, mas com distribuição mais favorável que o 
primeiro no osso medular e assoalho do seio como pode ser verificado no gráfico 
2. No tecido ósseo medular, as tensões foram significantemente maiores do que 
nos modelos 3a, 3 b e 4, não permanecendo constantes, diferente do ocorrido sob 
força axial.  
 A distribuição de tensões no residual ósseo dos modelos 3a e 3b foi igual, 
diferindo a partir do assoalho do seio maxilar, onde as tensões no enxerto rígido 
(modelo 3b) foram maiores. 
Figura 17 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 4 sob força oblíqua. 
Figura 16 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 3b sob força oblíqua. 
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 A análise de elementos finitos pode auxiliar na compreensão da 
biomecânica de diversos materiais restauradores (UYSAL et al., 2005), desenho 
de próteses (HUANG et al., 2005), geometria de implantes (BOZKAYA; MUFTU; 
MUFTU, 2004) assim como simular diversas situações clínicas (GALLAS et al., 
2005), o que seria difícil em estudos in vivo. Como este método tem se mostrado 
uma ferramenta precisa e prática (TEPPER et al., 2002), foi utilizado para analisar 
o comportamento do tecido ósseo na região posterior de maxila submetida a 
vários tratamentos incluindo um dispositivo de retenção experimental sob a ação 
de forças axiais e oblíquas simulando a ação mastigatória. 
Gráfico 2 – Curva de distribuição de tensões von Mises nos 
modelos 1, 2, 3a, 3b e 4 para força oblíqua. 
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 A distribuição de tensões no osso periimplantar foi investigada em vários 
estudos através da análise de elementos finitos 2-D (HOLMGREN et al., 1998; 
CHUN, H. J. et al., 2002) e 3-D (SEVIMAY et al., 2005; KOCA; ESKITASCIOGLU; 
USUMEZ, 2005). Uma vez que os últimos são mais representativos do padrão de 
tensão no tecido ósseo (DARBAR, HUGGETT; HARRISON, 1994; DeTOLLA et 
al., 2000), foram construídos, neste estudo, modelos 3-D dimensionalmente 
similares a uma maxila posterior com altura óssea suficiente para instalação de 
implantes (13 mm) e a uma maxila atrófica (5 mm) para representar diferentes 
situações clínicas e possíveis formas de tratamento. A presença das camadas de 
osso cortical na crista óssea (1 mm) e no assoalho do seio maxilar (0,5 mm) foi 
uma correlação clínica para esta anatomia, como verificado no trabalhos de 
Fanuscu; Vu; Poncelet (2004).  
 A utilização de modelos gráficos e softwares oferecem vantagens sobre 
outros métodos para simulação da complexidade que caracteriza as situações 
clínicas (TADA et al., 2003). Entretanto, as suposições feitas em relação às 
propriedades materiais (tecido ósseo cortical, medular, enxerto rígido e menos 
rígido), desenho geométrico (macrogeometria do implante) e condições de 
contorno (magnitude e inclinação da força, restrição de movimento) podem 
representar um problema na interpretação de soluções numéricas (GENG; TAN; 
LIU, 2001).  
 Os valores do módulo de elasticidade para tecido ósseo resultante do 
preenchimento do seio maxilar pode variar dependendo do material utilizado e seu 
grau de maturação (FANUSCU; VU; PONCELET 2004). Como a determinação do 
módulo de elasticidade no método dos elementos finitos tem impacto direto sobre 
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a análise, um valor aproximado à rigidez do osso cortical e do osso medular foi 
usado para simular o enxerto menos rígido (modelo 3a) e o enxerto rígido (modelo 
3b), respectivamente, representando diferentes padrões de formação óssea na 
área previamente preenchida, de acordo com o estudo de Fanuscu; Vu; Poncelet 
(2004). 
 Em analogia com a clínica, o enxerto rígido pode ser representado pelos 
enxertos ósseos autógenos em bloco, como demonstrado nos trabalhos de Khoury 
(1999) e Smedberg et al. (2001). Já o enxerto menos rígido, pode ser 
representado pelo tecido resultante do preenchimento do seio maxilar com 
material autógeno particulado, alógeno, xenógeno ou aloplástico, pois apresenta 
características semelhantes ao osso medular  (JOHN; WENZ, 2004). 
 Os componentes ósseos dos modelos utilizados neste estudo apresentaram 
caráter homogêneo, isotrópico e linearmente elástico como na maioria das 
análises pelo método dos elementos finitos (TADA et al., 2003, ESKITASCIOGLU 
et al., 2004), entretanto, suas propriedades são diferentes (COCHRAN, 2000). O 
tecido ósseo é um material anisotrópico, ou seja, o módulo de elasticidade e a 
resistência à flexão variam de acordo com o local analisado e, sendo assim, a 
distribuição de tensões não está totalmente esclarecida (UYSAL et al., 2005).  
Como o objetivo deste estudo foi verificar a distribuição de tensões no tecido 
ósseo adjacente a um implante com um dispositivo de retenção experimental 
(modelo 2) e compará-la a outras situações (modelos 3a, 3b, 1 e 4) através de 
uma análise qualitativa e não quantitativa, os modelos isotrópicos,  homogêneos e 
linearmente elásticos foram utilizados pela facilidade técnica. Uma vez que o 
estudo de O’Mahony ; Williams; Spencer (2001) verificaram um aumento de 20 a 
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30% nas tensões nos modelos com característica anisotrópica para o tecido ósseo 
mandibular em relação aos modelos com característica isotrópica mas não 
mudanças no padrão de distribuição das tensões.  
 Quanto ao implante, o aspecto de parafuso não foi levado em consideração 
pelo conhecimento prévio da concentração de tensões na extremidade das roscas 
(FANUSCU; VU; PONCELET 2004), fator não relevante para este estudo. Em 
relação ao comprimento, Chun et al. (2002) demonstraram que o mesmo não 
funciona como um fator importante em reduzir a máxima tensão efetiva quando 
este valor é superior a 10 mm. 
 Além disso, a dificuldade técnica em estabelecer o grau de osseointegração 
levou a considerar 100% de contato osso-implante, como em outros estudos 
(KOCA, ESKITASCIOGLU; USUMEZ, 2005; BOZKAYA; MUFTU; MUFTU, 2004). 
Entretanto, tal fator parece não afetar o nível ou a distribuição das tensões neste 
tipo de análise, tanto para forças axiais quanto oblíquas, como foi verificado no 
estudo de Papavasiliou et al. (1997) que avaliou diferentes porcentagens de 
osseointegração.   
 Com a utilização deste método, é possível simular forças verticais, 
horizontais e combinadas, sendo que as últimas representam mais 
apropriadamente a direção das forças oclusais (HOLMGREN et al., 1998). Como a 
magnitude das forças mastigatórias varia enormemente, foi adotado um valor de 
300 N, de acordo com outros estudos (ESKITASCIOGLU et al., 2004; KOCA, 
ESKITASCIOGLU; USUMEZ, 2005), aplicado verticalmente e a 45o do longo eixo 
do implante baseado na literatura (HUANG et al., 2005). A incidência da força foi 
diretamente sobre sua plataforma, em concordância com o estudo de Tepper et al 
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(2002), para não haver influência dos intermediários protéticos e/ ou materiais da 
coroa protética na distribuição de tensões.  Além disso, as restrições de 
movimentação do modelo representadas nas figuras 6 e 7 simulam 
superficialmente o complexo padrão das forças mastigatórias e suas reações na 
estrutura craniofacial. (TADA et al. 2003). 
 Apesar dos tratamentos com enxertos ósseos ou materiais substitutos 
apresentarem um alto índice de sucesso (FABBRO et al., 2004), a contribuição do 
osso formado na dissipação das forças oclusais não está definida na literatura. 
Alguns estudos avaliaram o contato osso-implante, na região posterior de maxila 
submetida a enxerto ósseo, através da histologia de microimplantes retirados 
desta área (WATZEK, 1999; JENSEN, SENNERBY, 1998). Os resultados 
mostraram uma menor área de contato osso-implante em áreas submetidas a 
enxerto ósseo, particularmente em implantes imediatos, quando comparado ao 
osso residual.  
 Embora não haja nenhuma evidência clínica do grau de contato osso-
implante e distribuição de força, potencialmente magnitudes de tensões muito 
maiores poderiam se concentrar na interface osso residual-implante pois a 
interface enxerto ósseo-implante é menor (FANUSCU et al., 2004) . Tal fato não 
foi comprovado neste estudo onde os modelos que simularam a presença de 
enxerto ósseo (3a e 3b) não apresentaram maior concentração de tensões na 
crista óssea.   
 Devido às simplificações resultantes das limitações do procedimento de 
confecção dos modelos e consideração de hipóteses (por exemplo, 
osseointegração e força), os resultados demonstram uma idéia geral das 
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tendências de tensões para esta determinada situação clínica. Assim, os valores 
não são representativos da condição real na cavidade bucal, tornando a análise 
qualitativa entre os modelos e com o tecido ósseo humano o melhor meio para 
interpretação dos dados.  
 Os resultados deste estudo são consonantes com os relatados na literatura 
onde as tensões são concentradas principalmente ao redor da plataforma do 
implante, no osso cortical (STEGAROIU et al., 1998; MEYER et al., 2001), e 
assoalho do seio maxilar (FANUSCU et al., 2004). Devido o módulo de 
elasticidade do osso cortical ser muito mais alto que do osso esponjoso, sua 
resistência à deformação é maior e, conseqüentemente, o nível de tensão nesta 
área também (SEVIMAY et al, 2005). Nos modelos 3a e 3b, a concentração de 
tensões no osso cortical da crista foi menor provavelmente porque o enxerto 
ósseo diminuiu o deslocamento do implante e geração de tensões. Além disso, 
apresentaram uma distribuição mais favorável ao longo de todo implante sendo, 
ainda, a situação mais promissora para o tratamento de maxilas posteriores 
atróficas.  
 Portanto, as duas camadas de osso cortical tiveram uma importância 
fundamental na distribuição de tensões para esta anatomia. Por isso, na situação 
ideal para instalação de implantes (modelo 4), a concentração de tensões foi alta 
no osso cortical da crista, permanecendo constante em todo implante, devido a 
inexistência de interfaces entre materiais com diferentes módulos de elasticidade. 
 O dispositivo de retenção apresentou uma melhor distribuição de tensões 
quando comparado a situação onde não foi realizado nenhum tratamento (modelo 
1), sob cargas oblíquas  (as mais representativas do padrão mastigatório), 
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provavelmente devido as suas propriedades materiais e união ideal do dispositivo 
ao assoalho do seio maxilar. Como não há nenhum material para impedir o 
deslocamento do implante dentro do seio maxilar no modelo 1, as tensões 
geradas são bem maiores. 
 Em relação aos modelos 3a e 3b, sob força axial, após as altas tensões na 
cortical da crista, a curva de distribuição de tensão do dispositivo de retenção foi 
semelhante ao enxerto menos rígido (modelo 3a), pois o enxerto rígido (modelo 
3b) teve maior participação na dissipação das forças em todo comprimento do 
implante. Sob força oblíqua, o modelo 2 apresentou maiores tensões em todo 
rebordo alveolar (osso cortical e medular) mas com distribuição semelhante após 
assoalho do seio maxilar. Como o dispositivo de retenção apresenta maiores 
concentrações de tensões na crista óssea, principalmente sob forças oblíquas, a 
perda óssea marginal poderia ser maior que para as situações na presença de 
enxerto ósseo, o que seria um problema em rebordos residuais menores que 5 
mm. Por isso, Fanuscu et al. (2004) ressaltaram que a qualidade do enxerto 
ósseo, particularmente quando a quantidade de osso residual for limitada, é fator 
importante para diminuir as tensões nesta área e obter maior longevidade da 
interface osso-implante.   
 Sendo assim, a reanatomização da região posterior da maxila com enxertos 
ósseos ou materiais substitutos ainda é a forma de tratamento preferível, 
entretanto, o dispositivo de retenção proposto poderia ser mais uma alternativa se 
os resultados obtidos puderem ser comprovados em estudos in vivo e suas 





 O método dos elementos finitos foi utilizado para avaliar o efeito de um 
suposto dispositivo de retenção na distribuição de tensões no tecido ósseo 
adjacente a um implante instalado na região posterior de maxila. Dentro das 
limitações deste estudo, as seguintes conclusões podem ser feitas: 
1. o nível de tensões foi maior no osso cortical, crista óssea e assoalho do seio 
maxilar, em todos os modelos; 
2. as tensões produzidas pela forças laterais foi comparativamente maior, 
seguindo o mesmo padrão de distribuição das forças axiais; 
3. o dispositivo proposto apresentou uma distribuição de tensões mais favorável 
que a situação onde não nenhuma forma de tratamento; 
4. após uma elevada concentração de tensões na crista óssea, o dispositivo de 
retenção apresentou um padrão de tensões semelhante a situação com enxerto 
ósseo menos rígido; 
5. a concentração de tensões no osso cortical da crista óssea com o dispositivo foi 
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 Objetivo: A instalação de implantes na região posterior da maxila é um 
desafio frente aos padrões de reabsorção pós-exodontia, pneumatização do seio 
maxilar e também pela qualidade do tecido ósseo remanescente. Muitas técnicas 
foram desenvolvidas, e continuam sendo aprimoradas, para reduzir o tamanho e 
alterar a anatomia do seio maxilar possibilitando a instalação de implantes em 
número, comprimento e posições adequadas para futura reabilitação protética. 
Este estudo analisou a distribuição de tensões von Mises pelo método dos 
elementos finitos no tecido ósseo adjacente a um implante instalado em uma 
maxila posterior edêntula submetida a diferentes tratamentos. Material e 
Métodos: Foram construídos 4 modelos tridimensionais desta área para simular 
diferentes abordagens terapêuticas: 1-ausência de tratamento, 2a-enxerto ósseo 
de maior rigidez, 2b-enxerto ósseo de menor rigidez, 3-remanescente ósseo 
suficiente para instalação de um implante. Forças axiais e oblíquas de 300 N 
foram consideradas e as tensões resultantes analisadas. Resultados: A maior 
concentração de tensões foi no osso cortical tanto da crista óssea quanto do 
assoalho do seio maxilar. Ambos os enxertos ósseos, melhoraram o padrão de 
distribuição de tensões em áreas de pneumatização do rebordo alveolar. 
Conclusão: Os resultados deste estudo sugerem que o preenchimento do seio 
maxilar simultaneamente a instalação de implantes diminui sua chance de 
movimentação e, conseqüentemente, as tensões geradas na crista óssea. A 
escolha da forma do enxerto ósseo deve se basear principalmente na anatomia do 
assoalho do seio maxilar. 
 
 
Palavras-chave: maxila posterior, enxerto ósseo, implante imediato, método dos 






 A reabilitação com implantes osseointegrados na região posterior de maxila 
é um desafio na presença de rebordos alveolares com disponibilidade óssea 
reduzida devido a pneumatização do seio maxilar e/ ou reabsorção da crista óssea 
em virtude da ausência dos dentes. Tatum1 preconizou uma terapia cirúrgica 
denominada de levantamento de seio maxilar para reanatomização do tecido 
ósseo nesta área. Boyne e James2 difundiram-na cientificamente tornando-a uma 
das mais utilizadas para tal finalidade. Desde então, seguidas modificações na 
técnica, utilização de diferentes materiais de preenchimento e tipos de implantes 
têm sido propostos para potencializar seu prognóstico terapêutico. 
 No levantamento de seio maxilar a instalação de implantes pode ser 
simultânea ou tardia (após a cicatrização do enxerto ósseo) dependendo da 
quantidade de tecido ósseo remanescente, que garantirá a estabilidade primária 
dos mesmos; se houver menos que 5 mm de altura residual é ideal realizar 
primeiramente o preenchimento do seio maxilar e após o período de maturação do 
material, a instalação dos implantes3. 
 O “gold standard” para o preenchimento do seio maxilar é o tecido ósseo 
autógeno devido suas propriedades osteogênicas, osteoindutivas e 
osteocondutivas4, contudo, o grande inconveniente é a morbidade do paciente 
devido a necessidade de uma área doadora. Visando minimizar tal fato, vários 
tipos de substitutos ósseos como materiais alógenos5, xenógenos6 e aloplásticos7 
vêm sendo empregados, sozinhos ou em combinação com o osso autógeno. 
Todavia, de acordo com avaliações histológicas, o volume de tecido ósseo 
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mineralizado resultante do preenchimento do seio maxilar varia de 26% a 69% 
quando somente osso autógeno é utilizado8, 9 e de apenas 5% a 45% com o 
emprego de materiais substitutos10, 11. 
 Os enxertos ósseos autógenos podem ser obtidos das mais variadas áreas 
tanto intra com extrabucal tais como sínfise, corpo e ramo mandibular, crista ilíaca 
e calota craniana podendo ser utilizados na forma de bloco12, 13 ou particulado14, 15. 
Os enxertos ósseos em bloco colocados no assoalho do seio maxilar podem ser 
uma alternativa ao procedimento em dois estágios cirúrgicos por favorecer a 
estabilização do(s) implante(s) em remanescentes ósseos com altura reduzida16. 
 Khoury12 verificou alto índice de sucesso em implantes instalados 
simultaneamente ao levantamento de seio maxilar onde a altura do osso residual 
variava de 1 a 5 mm. Para possibilitar a estabilização primária desses implantes, 
foram utilizados blocos de osso autógeno, removidos da sínfise ou da área 
retromolar, fixados no assoalho do seio. O espaço formado entre o enxerto e a 
membrana sinusal foi preenchido com diversos materiais.  
 Para a obtenção de um maior volume, o enxerto ósseo em bloco removido 
de áreas intra ou extrabucais pode ser triturado14 ou obtido com raspadores17 ou 
coletores ósseos18. A utilização deste material com a instalação imediata de 
implantes, na região de seio maxilar, pode ser um tratamento previsível em 
rebordos alveolares com um mínimo de 1 a 2 mm de altura se um adequado plano 
de tratamento e meticuloso procedimento cirúrgico for realizado19. 
 A presença de um remanescente ósseo mínimo é fundamental para garantir 
a estabilidade primária do implante e, posteriormente, suportar as forças oclusais. 
Ellegaard; Kolsen-Petersen; Baelum20 avaliaram implantes instalados na região de 
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pré-molar e molar em pacientes que necessitavam de no mínimo 2 implantes, 
sendo um na região de seio maxilar com altura mínima de 3 mm; não foi utilizado 
nenhum material para seu preenchimento e os implantes se estenderam 5 mm ou 
mais para dentro do seio maxilar. Após 3 anos de acompanhamento, poucos 
implantes apresentaram perda óssea e formação de bolsa, sendo a taxa de 
sobrevivência superior a 86%, semelhante as apresentadas em estudos onde foi 
realizado levantamento de seio com osso autógeno simultaneamente a instalação 
dos implantes. 
 É importante, portanto, compreender as características da distribuição de 
tensão nesta área, fator chave para o sucesso ou insucesso dos implantes. Isto 
depende de variáveis, tais como direção e amplitude das forças, interface osso-
implante, número, angulação, comprimento, diâmetro, forma e características da 
superfície dos implantes, o tipo de prótese e a quantidade e qualidade do tecido 
ósseo. Estes fatores tornam a análise in vivo complexa e inconclusiva21. 
 Os modelos in vitro, apropriadamente desenhados e analisados, podem ser 
úteis para estudar estes aspectos e suas relações. O método dos elementos 
finitos é rotineiramente usado na engenharia para estudar a mecânica de 
estruturas antes da sua fabricação. Atualmente, este método vem sendo utilizado 
na odontologia para avaliar o padrão de tensões frente a diferentes terapias 
reabilitadoras como, por exemplo, o tratamento com implantes osseointegrados. A 
grande vantagem é a resolução de problemas estruturais complexos dividindo-os 
em seções simples e pequenas usando técnicas matemáticas22. 
 Esta tecnologia possibilita a compreensão da interação entre implante e o 
tecido ósseo adjacente em diversas situações anatômicas e sob forças oclusais de 
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diferentes magnitudes e direções23. Tepper et al.24 avaliaram a influência da 
quantidade de material de preenchimento, comprimento e diâmetro do implante na 
distribuição de tensões em diferentes simulações clínicas por meio do método dos 
elementos finitos. Da mesma forma, Fanuscu; Vu; Poncelet25 analisaram a 
distribuição de tensões na região posterior de maxila em áreas submetidas a 
enxerto ósseo.  
 Com o auxílio deste método, o presente estudo visa investigar a 
importância da qualidade óssea (enxerto em bloco ou enxerto particulado, por 
exemplo) para a instalação de implante simultaneamente ao procedimento de 
levantamento de seio maxilar e a distribuição de tensões em um remanescente 
ósseo que teoricamente permite a estabilidade inicial do implante.  
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
 O software CAD (Computer Aided Design) Solid Works 2000 foi utilizado no 
pré-processamento da análise de elementos finitos para a construção de modelos 
tridimensionais da região posterior de maxilas edêntulas, baseada na tomografia 
computadorizada de pacientes do CEPID (Centro de Estudo e Pesquisa em 
Implantes Dentários da Universidade Federal de Santa Catarina). Este estudo foi 
desenvolvido no departamento de Engenharia Mecânica da Universidade Federal 
de Santa Catarina.  
 Os modelos geométricos foram importados para o software ANSYS 7.0 
(ANSYS, Canonsburg, PA) para obtenção da distribuição de tensões von Mises, 
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que é a mais comumente utilizada nas análises de elementos finitos para 
sumarizar toda tensão em um determinado ponto21. 
 A precisão de um modelo de elementos finitos é influenciada por 4 
parâmetros: detalhes geométricos, tipo e número de elementos, propriedades 
materiais e condições de carregamento. Estes parâmetros foram cuidadosamente 
observados durante este estudo. 
DETALHES GEOMÉTRICOS 
 Foram construídos 4 modelos tridimensionais de uma maxila posterior 
edêntula para representar diferentes possibilidades de tratamento: 
• Modelo 1: remanescente ósseo de 5,0 mm (1 mm de osso cortical na crista 
do rebordo, 3,5 mm de osso trabecular e 0,5 mm de cortical correspondente 
ao assoalho do seio maxilar) sem material de preenchimento (figura 1); 
• Modelo 2a: remanescente ósseo igual ao modelo 1 e área do seio maxilar 
preenchida com enxerto ósseo de rigidez semelhante ao osso cortical, 
sendo a altura de 8 mm (figura 2), totalizando 13 mm; 
• Modelo 2b: igual ao modelo 2a, mas com enxerto ósseo de rigidez 
semelhante ao osso medular (figura 2); 
• Modelo 3: ausência de pneumatização do seio maxilar e, portanto, altura 
óssea de 13 mm (1 mm de osso cortical na crista do rebordo,  11,5 mm de 
osso trabecular e 0,5 mm de cortical do seio maxilar); o implante não atinge 
o assoalho do seio (figura 3). 
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Figura 1 – Representação 
esquemática do modelo 
1. 
Figura 2 – Representação 
esquemática dos modelos 2a e 
2b. 
Figura 3 – Representação 
esquemática do modelo 3.
 
 O implante utilizado neste estudo foi gerado a partir do seu desenho original 
(3i/ Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL), apresentando 3,75 mm de 
diâmetro e 10 mm de comprimento, porém, com ausência das roscas. 
 O preenchimento do seio maxilar foi considerado ideal, como sugerido no 
estudo de Tepper et al.24, assim como a osseointegração, ou seja, 100% de 
contato osso-implante tanto no osso residual quanto no material de 
preenchimento. 
TIPO E NÚMERO DE ELEMENTOS 
 Foram utilizados elementos tetraédricos quadráticos com 10 nós sendo que 
uma primeira malha foi gerada pelo software ANSYS 7.0 (ANSYS Inc.) e, 
posteriormente, refinada com redefinição do número de elementos nas áreas de 






 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 
 
Elementos 52532 44334 25620 
Nós 78204 63185 36723 
Tabela 1 – As figuras mostram a malha de cada modelo com seus respectivos 
números de elementos finitos e nós. 
 
PROPRIEDADES MATERIAIS 
 As propriedades dos materiais utilizados neste estudo foram determinadas 
de acordo com a literatura25 e estão listadas na tabela 2. Todos os valores para o 
módulo de elasticidade e coeficiente de Poisson permaneceram constantes ao 
longo do estudo, exceto para o enxerto ósseo onde foi proposto um valor mínimo e 
outro máximo para representar suas diferentes rigidez, como observado nos 
modelo 2a e 2 b. Os materiais usados neste modelo foram considerados ser 
isotrópico, homogêneo e linearmente elástico. 
 Módulo de Elasticidade 
(GPa) 
Coeficiente de Poisson 
Titânio  103,4 0,35 
Osso cortical   14,0 0,30 
Osso medular    1,4 0,30 
Enxerto rígido   11,0 0,30 
Enxerto menos rígido     0,5 0,30 
Tabela 2: Propriedades materiais do titânio, tecido ósseo e enxerto ósseo.  
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CONDIÇÕES DE CONTORNO 
 Para representar as forças oclusais, foram simuladas 2 situações de força 
estática: (1) axial: força de 300 N aplicada sobre a plataforma do implante no seu 
longo eixo (figura 4); (2) oblíqua: força de mesma intensidade que a axial aplicada 
a 45o do eixo longitudinal do implante, no plano sagital, também sobre sua 
plataforma (figura 5).  
 Neste estudo, foi definida ausência de movimento de translação e rotação 
nas superfícies mesial e distal do complexo ósseo, como representado nas figuras 






 Os dados obtidos no presente estudo permitem uma análise estática linear 
devido às limitações do método dos elementos finitos. 
 Todos os modelos apresentaram uma alta concentração de tensões no 
osso cortical tanto da crista óssea quanto do assoalho do seio maxilar, em virtude 
do seu alto módulo de elasticidade. Os modelos 2a e 2b apresentaram a melhor 
situação de distribuição de tensões, sendo que o primeiro apresentou menor 
Figura 4– Representação da força 
axial e da fixação do modelo 
impedindo seu deslocamento. 
Figura 5– Representação da força 
oblíqua e da fixação do modelo 
impedindo seu deslocamento. 
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concentração de tensões no osso medular e cortical da crista óssea e assoalho do 





 O modelo 4 apresentou a mais alta concentração de tensões no osso 
cortical da crista óssea; após ultrapassar esta camada, houve uma queda abrupta 
das tensões no tecido ósseo medular que ficaram constantes ao longo de todo 
comprimento do implante por não haver interfaces de materiais como nos demais 
modelos, apenas osso medular. 
 As figuras 10, 11, 12 e 13 mostram as tensões von Mises nos modelos sob 
força oblíqua. O padrão de distribuição de tensões no tecido ósseo ao redor do 
Figura 6 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 1 sob força axial. 
Figura 7 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2a sob força axial. 
Figura 8 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2b sob força axial. 
Figura 9 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 3 sob força axial. 
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implante foi semelhante ao descrito para força axial, porém, comparativamente 
maior. 
     
    
     
 
 A distribuição de tensões no residual ósseo dos modelos 2a e 2b foi 
semelhante, diferindo a partir do assoalho do seio maxilar, onde as tensões no 
enxerto de maior rigidez (modelo 2a) foram maiores. 
 Quando comparados ao modelo 1, há uma grande redução de tensões na 
crista óssea e assoalho do seio maxilar, tanto sob força oblíqua quanto força axial, 
indicando uma participação do enxerto ósseo na limitação da movimentação do 
implante (Gráfico 1 e 2).  
Figura 10 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 1 sob força oblíqua.
Figura 11 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2a sob força oblíqua.
Figura 12 – Distribuição de tensões von 
Mises no modelo 2b sob força oblíqua.
Figura 13 – Distribuição de tensões von 










































Gráfico 1 – Distribuição de tensões von Mises sob força axial. 




 A análise de elementos finitos pode auxiliar na compreensão da 
biomecânica de diversos materiais restauradores26, desenhos de próteses27, 
geometria de implantes28 assim como simular diversas situações clínicas29, o que 
seria difícil em estudos in vivo. Como este método tem se mostrado uma 
ferramenta precisa e prática24, foi utilizado no presente estudo para analisar o 
comportamento do tecido ósseo na região posterior de maxila submetida a vários 
tratamentos sob a ação de forças axiais e oblíquas, simulando a ação 
mastigatória. 
 A distribuição de tensões no osso periimplantar foi investigada em vários 
estudos através da análise de elementos finitos 2-D30, 31 e 3-D32, 21. Uma vez que 
os últimos são mais representativos do padrão de tensão no tecido ósseo33, 34, 
foram construídos, neste estudo, modelos 3-D dimensionalmente similares a uma 
maxila posterior com altura óssea suficiente para instalação de implantes (13 mm) 
e a uma maxila atrófica (5 mm) para representar diferentes situações clínicas e 
possíveis formas de tratamento. A presença das camadas de osso cortical na 
crista óssea (1 mm) e no assoalho do seio maxilar (0,5 mm) foi uma correlação 
clínica para esta anatomia, como verificado no trabalho de Fanuscu; Vu; 
Poncelet25.  
 A utilização de modelos gráficos e softwares oferecem vantagens sobre 
outros métodos para simulação da complexidade que caracteriza as situações 
clínicas35. Entretanto, as suposições feitas em relação às propriedades materiais 
(tecido ósseo cortical, medular, enxerto ósseo com maior e menor rigidez), 
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desenho geométrico (macrogeometria do implante) e condições de contorno 
(magnitude e inclinação da força, restrição de movimento) podem representar um 
problema na interpretação de soluções numéricas22.  
 Os valores do módulo de elasticidade para tecido ósseo resultante do 
preenchimento do seio maxilar podem variar dependendo do material utilizado e 
seu grau de maturação25. Como a determinação do módulo de elasticidade no 
método dos elementos finitos tem impacto direto sobre a análise, um valor 
aproximado à rigidez do osso cortical e do osso medular foi usado para simular o 
enxerto com maior (modelo 2a) e menor rigidez (modelo 2b), respectivamente, 
representando diferentes padrões de formação óssea na área previamente 
preenchida, de acordo com o estudo de Fanuscu; Vu; Poncelet25. 
 Em analogia com a clínica, o enxerto com maior rigidez pode ser 
representado pelos enxertos ósseos autógenos em bloco, como demonstrado nos 
trabalhos de Khoury12 e Johansson et al.13. Já o enxerto com menor rigidez, pode 
ser representado pelo tecido resultante do preenchimento do seio maxilar com 
material autógeno particulado14, 15, alógeno5, xenógeno6 ou aloplástico7, pois 
apresenta características semelhantes ao osso medular36. 
 Os componentes ósseos dos modelos utilizados neste estudo apresentaram 
caráter homogêneo, isotrópico e linearmente elástico como na maioria das 
análises pelo método dos elementos finitos35, 32, entretanto, suas propriedades são 
diferentes37. O tecido ósseo é um material anisotrópico, ou seja, o módulo de 
elasticidade e a resistência à flexão variam de acordo com o local analisado e, 
sendo assim, a distribuição de tensões não está totalmente esclarecida26. Como o 
objetivo deste estudo foi verificar a distribuição de tensões no tecido ósseo 
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adjacente a um implante e comparar as diferentes abordagens terapêuticas 
através de uma análise qualitativa e não quantitativa, os modelos isotrópicos, 
homogêneos e linearmente elásticos foram utilizados pela facilidade técnica. Uma 
vez que o estudo de O’Mahony ; Williams; Spencer38 verificaram um aumento de 
20 a 30% nas tensões nos modelos com característica anisotrópica para o tecido 
ósseo mandibular em relação aos modelos com característica isotrópica mas não 
mudanças no padrão de distribuição das tensões.  
 As roscas do implante não foram representadas nos modelos devido ao 
conhecimento prévio da concentração de tensões em suas extremidades23, 25, fator 
não relevante para este estudo. Em relação ao comprimento, Chun et al.31 
demonstraram que o mesmo não funciona como um fator importante em reduzir a 
máxima tensão efetiva quando este valor é superior a 10 mm. 
 Além disso, a dificuldade técnica em estabelecer o grau de osseointegração 
e a falta de dados levou a considerar 100% de contato osso-implante, como na 
maioria dos estudos21, 28. Entretanto, tal fator parece não afetar o nível ou a 
distribuição das tensões neste tipo de análise, tanto para forças axiais quanto 
oblíquas, como foi verificado no estudo de Papavasiliou et al.39 que avaliou 
diferentes porcentagens de osseointegração.   
 Com a utilização deste método, é possível simular forças verticais, 
horizontais e combinadas, sendo que as últimas representam mais 
apropriadamente a direção das forças oclusais30. Como a magnitude das forças 
mastigatórias varia enormemente, foi adotado um valor de 300 N, de acordo com 
outros estudos21, 40, aplicado verticalmente e a 45o do longo eixo do implante 
baseado na literatura27. A incidência da força foi diretamente sobre sua plataforma, 
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em concordância com o estudo de Tepper et al.24, para não haver influência dos 
intermediários protéticos e/ ou materiais restauradores na distribuição de tensões.  
Além disso, as restrições de movimentação do modelo representadas nas figuras 
4 e 5 simulam superficialmente o complexo padrão das forças mastigatórias e 
suas reações na estrutura craniofacial35. 
 Apesar dos tratamentos com enxertos ósseos ou materiais substitutos 
apresentarem um alto índice de sucesso3, a contribuição do osso formado na 
dissipação das forças oclusais não está definida na literatura. Alguns estudos 
avaliaram o contato osso-implante, na região posterior de maxila submetida a 
enxerto ósseo, através da histologia de microimplantes retirados desta área6, 41. 
Os resultados destes estudos mostraram uma menor área de contato osso-
implante em áreas submetidas a enxerto ósseo, particularmente em implantes 
imediatos, quando comparado ao osso residual.  
 Embora não haja nenhuma evidência clínica do grau de contato osso-
implante e distribuição de força, potencialmente magnitudes de tensões muito 
maiores poderiam se concentrar na interface osso residual-implante, pois a 
interface enxerto ósseo-implante é menor25. Tal fato não foi comprovado neste 
estudo onde os modelos que simularam a presença de enxerto ósseo (2a e 2b) 
não apresentaram maior concentração de tensões na crista óssea quando 
comparado ao modelo 3, justamente por considerar 100% de contato enxerto-
ósseo implante.  
 Devido às simplificações resultantes das limitações do procedimento de 
confecção dos modelos e consideração de hipóteses (por exemplo, 
osseointegração e força), os resultados demonstram uma idéia geral das 
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tendências de tensões para esta determinada situação clínica. Assim, os valores 
não são representativos da condição real na cavidade bucal, tornando a análise 
qualitativa o melhor meio para interpretação dos dados e extrapolação dos 
resultados.  
 Os dados obtidos neste estudo são consonantes com os relatados na 
literatura onde as tensões são concentradas principalmente ao redor da 
plataforma do implante, no osso cortical42, e assoalho do seio maxilar25. Devido o 
módulo de elasticidade do osso cortical ser muito mais alto que do osso medular, 
sua resistência à deformação é maior e, conseqüentemente, o nível de tensão 
nesta área também32. Nos modelos 2a e 2b, a concentração de tensões no osso 
cortical da crista foi menor provavelmente porque o enxerto ósseo diminuiu o 
deslocamento do implante e a geração de tensões nesta área. Além disso, 
apresentaram uma distribuição mais favorável ao longo de todo implante sendo, 
ainda, a situação mais promissora para o tratamento de maxilas posteriores 
atróficas.  
 As duas camadas de osso cortical tiveram uma importância fundamental na 
distribuição de tensões para esta anatomia. Por isso, na situação ideal para 
instalação de implantes (modelo 3), a concentração de tensões foi alta no osso 
cortical da crista, permanecendo constante em todo implante, devido a 
inexistência de interfaces entre materiais com diferentes módulos de elasticidade. 
 Para esta situação proposta no presente estudo, ambos enxertos ósseos 
demonstraram melhor resposta frente às possíveis forças mastigatórias quando 
comparados à instalação de implante sem preenchimento do seio maxilar (modelo 
1), porém, apresentaram semelhança entre si. Estes resultados podem ser 
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explicados pela quantidade de osso residual que teoricamente permite a 
estabilidade inicial do implante e, portanto, a rigidez do enxerto ósseo apresentou 
pouca influência sob o ponto de vista da distribuição das tensões. Sendo assim, 
antes da realização de um determinado plano de tratamento é importante levar em 
consideração muitos fatores e, dentre eles, o remanescente ósseo na região 




 O objetivo final da reabilitação com implantes osseointegrados na região 
posterior de maxila é principalmente a devolução da função mastigatória. Nesse 
sentido, é fundamental um criterioso planejamento cirúrgico e protético para que 
haja uma distribuição de tensões favorável e um bom prognóstico desse 
tratamento. Os enxertos, tanto o de maior quanto o de menor rigidez, melhoram o 
padrão de distribuição de tensões em áreas de pneumatização do rebordo 
alveolar. Assim, a anatomia do seio maxilar e o remanescente ósseo são fatores 
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Aim: Implant placement in the atrophied posterior maxilla due to tooth loss, 
sinus pneumatization and to poor residual bone quality of the maxilla is a 
challenge. Many techniques were developed and improved to reduce the 
size and modify the maxillary sinus anatomy in order to place appropriate 
dental implants in the adequate position for future prosthetic rehabilitations.  
Finite analysis was used to measure the distribution of Von Mises stress on 
the bone adjacent to an implant placed in the edentulous posterior maxilla 
submitted to different treatments. Materials and Methods: Four models of 
three-dimensional finite-element analysis were fabricated of the posterior 
maxilla to simulate different therapeutic approaches: 1) no treatment; 2a) 
sinus filled with bone graft similar to cortical bone; and 2b) sinus filled with 
bone graft similar to medullar bone 3) sufficient residual bone for implant 
placement. Axial and oblique loads of 300 N were applied and the resulting 
stress was measured. Results: The highest stress concentration was on the 
cortical bone from both the alveolar ridge and the sinus floor. Both modalities 
of bone graft procedures optimized stress distribution in the maxillary sinus 
presenting increased pneumatization. Conclusion: The results from this 
study suggest that the use of sinus filling simultaneous to implant placement 
reduce the chance for movement and consequently, stress in the bone ridge. 
Additionally, the selection of the bone graft type should rely especially on the 
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 The rehabilitation of the atrophied posterior maxilla by means of dental 
implants is a challenge for the dental surgeon. The maxilla undergoes 
pneumatization and reduction in the alveolar ridge, height and width, consequently 
after tooth loss and with the advance in age. Tatum1 advocated the maxillary sinus 
lift procedure aiming re-anatomize the bone tissue previous to dental implant 
rehabilitation. Boyne and James2 diffused this technique and it became one of the 
most used surgical techniques for bone augmentation in the posterior maxilla. 
Since then, various technical modifications occurred. The use of different filling 
materials and different types of dental implants has been proposed to enhance the 
potential therapeutic prognosis.    
 Sinus lift procedure involves two surgical options for implant placement: 
simultaneous or late. The selection of the surgical modality for implant placement 
depends on sufficient amount of remaining bone tissue to enable primary stability 
of the dental implant. Less than 5 mm of residual bone ridge height demands sinus 
lift procedure and posterior implant placement after bone maturation3. 
 The Gold Standard for sinus lift procedure is the use of autogenous bone as 
a filling material, due to its osteogenic, osteoinductive, osteoconductive properties4. 
However the relevant inconvenience is the patient’s morbidity pertaining to the 
need of additional surgical sites to harvest bone tissue. 
In order to minimize the need for a second surgical site, several bone 
substitute materials have been suggested, such as: allograft5; xenograft6; and, 
alloplastic graft7 materials. These materials can be employed alone or in 
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associated with autogenous bone graft. Histological studies shows 26% to 69% 
mineralized bone tissue augmented after sinus lift procedures associated with 
autogenous bone grafts8, 9 and only 5% to 45% of bone augmentation when using 
substitute bone graft materials10, 11. 
Autogenous bone grafts can be harvested from intra or extra-oral sites. The 
extra-oral sites for bone harvesting are mandibular symphysis, external oblique 
ridge of the mandible, iliac crest and calvaria. After harvesting the graft can be 
used for onlay grafts12, 13 or particulate14, 15. In the atrophied maxilla with less than 
5 mm of residual bone, in order to reduce treatment time, an alternative treatment 
would be the placement of an onlay bone graft on the sinus floor simultaneous to 
implant placement. This bone graft would support primary stability of the implant16. 
Khoury12 showed high success rate of implants placed simultaneous to 
maxillary sinus lift procedures, in the area where the residual bone ridge height 
varied from 1 to 5 mm. In order to enable primary stabilization of the implants, 
blocks of autogenous bone were harvested from the mandibular symphysis or from 
the retromolar area and fixed on the sinus floor by means of the dental implant. 
The gap between the graft and the sinus floor was filled with bone graft material. 
Aiming higher volumes of augmented bone, a block of bone harvested from 
intra or extra-oral sites can be particulated14 or collected with a bone collector 
device16, 17. When adequately planned and when using a meticulous surgical 
technique, the use of particulated bone graft and the immediate implant placement 
in the maxillary sinus site, is a predictable treatment for the alveolar ridge with at 
least 1 or 2mm in height19. 
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 The minimum amount of remaining bone enables primary stability of the 
dental implant in order for it to support the following occlusal force. Ellegaard, 
Kolsen-Petersen, and Baelum20 evaluated dental implants placed in the premolar 
and molar areas of patients presenting at least two edentulous sites. One of the 
dental implants needed to be placed in the maxillary sinus at a minimum height of 
3 mm and the surgical technique involved no use of graft material. The implants 
extended up to 5mm or more into the maxillary sinus. At the 3 year follow-up, few 
implants showed bone loss or peri-implant pocket formation. The survival rate was 
higher than 86%, which is similar to survival rates of sinus lift procedure associated 
with autogenous bone grafts and simultaneous implant placement. 
A key factor to determine dental implant success or failure is the 
understanding of the features of stress distribution in the posterior maxilla. These 
features depend upon variables such as: direction and amplitude of the tensile 
strengths; bone-implant interface; number, angulations, length, diameter of the 
implant; implant surface characteristics and design; type of prosthesis to be 
fabricated; as well as, bone quantity and quality. Considering these factors, in vivo 
analysis becomes non-conclusive and complex21.  
 Properly designed in vitro models may be useful to study stress distribution 
in the posterior maxilla. The Finite Element method is frequently used in 
mechanical engineering in order to assess the mechanics of frames and structures 
before their fabrication. Currently, this method has been used in Dentistry to 
assess the stress patterns of various rehabilitation therapies, e.g the use of dental 
implants. The significant advantage of this method is that is enables to solve 
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complex structural problems, dividing them into small and simple sections by 
means of mathematical techniques22. 
 This technology enables us to understand the integration between the 
implant and the adjacent bone tissue in several anatomic situations and under 
occlusal forces of different magnitude and directions23. Tepper et al.24 analyzed the 
influence of the amount of bone graft material, and the dental implant length and 
diameter, in the distribution of the tensile force in different clinical simulations by 
means of Finite Element Analysis (FEA). Fanuscu, Vu, and Poncelet25 also 
evaluated the influence of stress distribution in areas submitted to bone graft 
procedures in the posterior maxilla. 
 Therefore, the present study aims to investigate the influence of the bone  
graft quality (onlay or particulate graft, for example) on the 1-stage sinus lift 
procedure on atrophied maxilla, as well as the distribution of tensile stress on the 
remaining bone which theoretically allows the initial stability of the implant. 
 
MATERIALS AND METHODS 
 
 CAD (Computer Aided Design - Solid Works 2000) software was used for 
the pre-processing of the FEA in order to construct three-dimensional models of 
the posterior maxilla with an implant. This work was conducted at the Mechanical 
Engineering Department of the Federal University of Santa Catarina, Florianópolis, 
SC, Brazil.  
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 The geometric models were imported to ANSYS 7.0 (ANSYS, Canonsburg, 
PA) software to obtain distribution of Von Mises tensions, which is the most 
commonly used in FEA to summarize all the tension at the point of interest21.   
The precision of a finite element model is influenced by 4 parameters: 1) 
geometric details; 2) element type and number; 3) material properties; and 4) 
loading conditions. These parameters were carefully observed in this study. 
 
Geometric details 
 Five three-dimensional models of the posterior maxilla, representing 
different treatment modalities were fabricated: 
Model 1) Residual bone of 5.0 mm (1 mm of cortical bone in the alveolar ridge), 
3.5 mm of medullar bone and 0.5 mm of maxillary sinus cortical bone without filling 
material (Figure 1). 
Model 2a) Same residual bone as in Model 1 and maxillary sinus filled with bone 
graft similar to cortical bone, resulting in a height of 8 mm (Figure 2). 
Model 2b) Same residual bone as in Model 2a and maxillary sinus filled with bone 
graft similar to medullar bone, resulting in a height of 8 mm (Figure 2).  
Model 3) Absence of pneumatization of the maxillary sinus, presenting a height of 
1 mm of cortical bone in the alveolar ridge, 11.5 mm of medullar bone and 0.5 mm 
of maxillary sinus cortical bone (Figure 3). 
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Figure 1) Scheme of 
Model 1. 
Figure 2) Scheme of Model 2a 
and 2b. 
Figure 3) Scheme of 
Model 3. 
 
 The implant used in this study was generated from an original dental implant 
(3i/ Implant Innovations, Palm Beach Gardens, FL) of 3.75 mm in diameter and 10 
mm in length, however, without threads.  
 The standard for sinus lift was previously described24. Osseointegration was 
considered 100% bone contact for the residual bone and the filling material. 
 
Element type and count 
 Parabolic tetrahedral elements with 10 nodes (nós) (Figure 5) and a mesh 
was generated by ANSYS 7.0 (ANSYS Inc.) software. Further more, this mesh was 
refined with the re-definition of the new number of elements in the area of interest. 








 Model 1 Model 2 Model 3 
 
Elements 52532 44334 25620 
Nodes 78204 63185 36723 
Table 1 – The figures shows the mesh for each Model with the respective numbers 
of finite elements and nodes. 
 
Material properties 
 The properties of the materials used in this study were determined 
according to the literature25 and are listed in Table 2. All the values for elasticity 
modulus and Poisson´s coefficient maintained constant during the study period, 
except for the bone graft with the minimum and maximum proposed values in order 
to represent  the different rigidity, as observed  in Models 2a and 2b. The material 
used in this Model were considered isotropic, homogenous and linearly elastic.  
 
 Elastic Modulus (GPa) Poisson´s Coefficient 
Titanium  103.4 0.35 
Cortical bone   14.0 0.30 
Medullar bone    1.4 0.30 
Rigid graft   11.0 0.30 
Less rigid graft     0.5 0.30 




Applied boundary conditions 
 In order to represent occlusal forces, two static conditions were simulated: 
1) axial force: 300 N applied on the implant head (Figure 6); 2) Oblique: same 
intensity force applied 45° with the implant axis, in the sagittal plane, also on the 
implant head (Figure 7).  
Boundary conditions of the Model were defined with zero displacement of 
translation and rotation on both mesial and distal surfaces of the bone complex 





The data obtained from the present study permit a static linear analysis of 
due to the limitations of the finite element method. 
 All the Models analyzed in this study showed high tension concentration on 
both, alveolar ridge bone and sinus floor, due to their high elastic modulus. The 
Models 2a and 2b presented a better tension distribution, however, the first 
presented lower tension distribution in the medullar and cortical alveolar ridge bone 
and sinus floor. Therefore, these Models permitted a better force dissipation.  
 
Figure 6) Scheme of axial forces and 
the model fixation preventing 
displacement of the model. 
Figure 7) Scheme of oblique forces 
and the model fixation preventing 







Model 4 presented the highest stress concentration on the cortical bone of 
the alveolar ridge. There was an abrupt reduction in stress on the medullar bone 
along the implant shaft apically. 
Figures 10, 11, 12 and 13 show von Mises stress distribution on the models 
under oblique load. The stress distribution patterns on the bone surrounding the 
implant was similar to the pattern described for the axial loads, however, 
comparatively higher.  
 
Figure 6) Von Mises stress distribution 
of model 1 under axial load. 
Figure 7) Von Mises distribution of 
model 2a under axial load. 
Figure 8) Von Mises stress distribution 
of model 2b under axial load. 
Figura 9) Von Mises stress distribution 
of model 3 under axial load. 
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Stress distribution on the residual bone on Models 2a and 2b were similar, 
differing from the sinus floor, where the stress on the more rigid graft was higher 
(Model 2a). 
When compared to Model 1, there was a great stress reduction on the 
alveolar ridge and the sinus floor when submitted to axial and to oblique loads. 
This finding indicates the participation of the bone graft in the limitation of the 
implant movement (Graph 1 and 2). 
 
Figure 10) Von Mises stress distribution 
of model 1 under oblique load. 
Figure 11) Von Mises stress distribution 
of model 2a under oblique load. 
Figura 12) Von Mises stress 
distribution of model 2b under oblique. 
load. 
Figure 13) Von Mises stress 











































Graph 1) Stress distribution under axial load. 




FEA gives us insights into the comprehension of the biomechanics in the 
diversity of restorative material,26 prosthetic design,27 implant geometry,28 in 
addition to simulating different clinical scenarios, which would be difficult to assess 
in vivo. FEA is precise and practical tool,24 which was used in this study to analyze 
the bone tissue behavior in the posterior region of the maxilla submitted to axial 
and oblique loads, simulating mastication load. 
  Stress distribution around dental implants was investigated in many studies 
by means of three-dimension32,21 and two-dimension30,31 FEA. Once the three-
dimension FEA permits a more accurate stress distribution pattern on the bone 
tissue,33,34 this study used the technique to simulate the bone tissue of the 
posterior maxilla with sufficient bone height for implant placement (13 mm), and of 
the atrophic maxilla (5 mm) to represent different clinical scenarios and potential 
treatment modalities. The presence of cortical bone in the alveolar ridge (1 mm) 
and in the sinus floor (0.5 mm) was a clinical correlation for this anatomy, as 
previously described.25 
 The use of graphic Models and software are advantageous to other methods 
for simulation of the complex clinical scenarios. However, the assumptions made 
for the properties of the materials (cortical bone, medullar bone, higher or lower 
bone graft density), the geometric designs (macrogeometry of the implant) and 
contour conditions (magnitude and load inclination, movement restriction) can 
represent a problem in the interpretation of the numeric solutions.22 
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 The elastic modulus values for the bone tissue resulting sinus lift procedure 
can vary with the type of material used as well as maturation process.25 As the 
determination of the elastic modulus with the FEA has a direct impact on the 
analysis, an approximate value for the cortical and medullar bone was used to 
simulate the bone graft of higher (Model 2a) and lower (Model 2b) densities, 
respectively. As described before,25 this method  permits the representation of 
different bone pattern formation.25 
 Similar to the clinical practice, the bone graft with higher rigidity can be 
represented by the autogenous onlay bone grafts, as described preciously.12,13 The 
bone graft with less rigidity, can be presented by the tissue resulting from the sinus 
augmentation using autogenous particulate bone,14,15 allogenous,5 xenogenous,6 
and alloplastic7 materials, for it presents characteristics similar to medullar bone.36 
 The bone components of the Models used in the present study presented an 
isotropic, homogenous, linearly elastic by the method of FEA,32,35 however, their 
properties are different.37 Bone tissue is an anisotropic material, whereas the 
elastic modulus and the bending resistance vary according to the place analyzed 
and, that way, stress distribution is not totally known.26 As the aim of this study was 
to verify stress distribution from an implant to the adjacent bone tissue, and 
compare the many treatment modalities by means of a quanlitative and not 
quantitative analysis, the isotropic homogenous and linearly elastic Models were 
used to facilitate the technique. A studies38 verified that a 20-30% increase of the 
tensions in the Models with anisotrophic characteristics for the medular mandibular 
bone compared to the Models with isotropic characteristics, however, there was no 
alterations the stress distribution patterns. 
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 The implant threads were not represented in the Model due to the previous 
understanding of the stress concentration on its extremities,23,25 which is a non-
relevant factor for this study. In reference to the implant height, it is known that a 
size higher than 10 mm does not affect the stress level or distribution.31 
Additionally, the technical difficulty in establishing the degree of osseointegration 
and the lack of data lead us to consider a 100% contact bone-implant, as in most 
studies.21,28 However, this factor does not seem to affect stress level or distribution 
in this type of analyses, for both, axial and oblique loads, as shown previously39 in 
the analysis of different percentages of osseointegration. 
 This method permits to evaluate vertical, horizontal and combined loads, 
whereas the last is a more accurate representation of the occlusal loads.30 knowing 
that the magnitude of the occlusal load varies, the value of 300 N was applied, 21,40 
vertical and at 45° to the implant axis, for comparison with the literature.27 The load 
was applied directly on the implant platform (head) in order not to have any 
influence of any prosthetic components and/or the restorative materials during 
stress distribution, as previously described.24 Additionally, the movement restriction 
of the Model, represented in Figures  4 and 5 simulate the complex pattern of 
masticatory loads superficially and their reaction on the craniofacial structure.35 
In spite of the high success rate of bone grafts or substitute materials,3 the 
contribution of the newly formed bone to the occlusal load dissipation is not defined 
in the literature. Some studies evaluate the contact bone-implant, in the posterior 
maxilla submitted to sinus lift procedure, by means of microimplants removed from 
this area.6,41 The results from these studies showed a reduced bone-implant 
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contact area when submitted to bone grafts, especially in immediate implants, 
when compared to the residual bone. 
Despite no clinical evidence of the degree of bone-implant contact and 
stress distribution, potentially, higher stress magnitudes could concentrate at the 
interface residual bone-implant, thus the interface bone graft-implant is reduced.25 
This fact was not proved in this study where the Models that simulated the 
presence of bone grafts (2a and 2b) did not present greater concentration of stress 
on the alveolar ridge compared to Model 3, especially by considering 100% contact 
bone graft-implant. 
Due to the simplifications resulting from the limitations of the Model 
fabrication and assumption (e.g. osseointegration and stress), these results 
provided a general idea of a tendency of stress to this area in a determined clinical 
scenario. Thus, the values are not representative of the real oral cavity conditions, 
rendering the qualitative analyses the best means of interpretation of the data. 
The data from the present study are consonant to the literature which shows 
a higher stress concentration around the head of the implant, on the cortical 
bone,42 and sinus floor.25 The elastic modulus of cortical bone is higher than 
medullar bone, therefore, the cortical bone is more resistant to deformation, and 
consequently, to the stress in this area.32 Models 2a and 2b,  the stress 
concentration on the cortical bone of the alveolar ridge was lower. This could 
possibly be due to the bone graft reducing the implant displacement and stress in 
the area. Additionally, they presented a more favorable stress distribution in the 
implant axis, and it is still a promising treatment for the atrophic maxilla. 
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Both layer of cortical bone showed an important role in stress distribution in 
this anatomy. Therefore, the ideal situation for implant placement (model 3) the 
stress distribution was high on the cortical bone of the alveolar ridge and remained 
constant throughout the implant, due to the absence of interface between materials 
of different elastic modulus. 
The present study showed favorable response of both grafts to possible 
occlusal loads, when compared to implant placement without sinus lift procedure 
(Model 1). However, the Models presented similarity amongst themselves. These 
results can be explained by the quantity of residual bone which, theoretically, 
permits the primary implant stability. Therefore, the bone graft rigidity showed less 
influence in the stress distribution point of view. Thereby, before implementing a 
treatment plan it is important to consider many factors, and amongst them, the 




The aim of the rehabilitation of the posterior maxilla is to recover the 
masticatory function. Therefore, it is essential to conduct a meticulous surgical and 
prosthetic treatment plan, in order to have a favorable stress distribution pattern 
and a favorable treatment prognosis. The bone grafts of high and low densities 
optimized the stress distribution pattern in areas of sinus pneumatization. 
Therefore, the anatomy of the sinus floor can be a decisive in the selection of the 
bone graft type, due to the difficulty in adaptation of an onlay bone graft, e.g. to an 
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